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 แบบฟอร์มการยินยอมขอรับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 H1N1 
 ส่วนที่  1:    ข้อมูลเกี่ยวกับบุคคลผู้ขอรบัวัคซีน  (  กรณุาเขียนกรอกด้วยตัวพิมพ์ใหญ่  )  

นามสกุล ชื่อตัว (อักษรย่อชื่อกลาง) วันเดือนปีเกิด
  วันที่______เดือน____________ ปี________ 

นามสกุลผูป้กครอง ชื่อผู้ปกครอง (อักษรย่อชื่อกลาง) อายุ เพศ
               ชาย / หญิง

ที่อยู่ เบอรโ์ทรศัพท์ติดต่อ
บ้าน: _________________________
ทีท่ํางาน:   ____________________เมือง รัฐ รหสัไปรษณีย์

 สถาบนัการศึกษา (หากแจ้งได้) และระดับชั้นเรียน ชื่ิอคลินิก/สถานที่ตั้ง

 ส่วนที่  2:   การคัดเลือกผู้เข้ารบัวััคซีน  
 หากเด็กเคยได้รับวคัซีนป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 H1N1 แล้ว  กรุณาแจ้งจํานวนและวันทีท่ี่ได้รับ (  เด็กอายุ 6  เดือนถึง 9  ปีสามารถรับได้ 2 ครั้งเท่านั้น)

  ครั้งที่ 1    วันที่ที่ได้รบั: วันที่______เดือน____________ ปี_______  ในรปูแบบของ (กรุณาวงกลม):  การฉีดสเปรย์เข้าทางจมูก การฉีดยา
  ครั้งที่ 2    วันที่ที่ได้รบั: วันที่______เดือน____________ ปี_______   ในรูปแบบของ (กรณุาวงกลม): การฉีดสเปรย์เขา้ทางจมูก การฉีดยา

 คําถามต่อไปนี้จะช่วยตัดสินความเหมาะสมของผู้รบัวัคซีนป้องกันโรคไข้หวดัใหญ่ 2009 H1N1  กรณุากาเครื่องหมายในช่อง ใช่/ไม่ใช่
A.   “ ” หากคําตอบตั้งแตห่นึ่งคําตอบขึ้นไปคือ ใช่ พนักงานฝ่ายดูแลสขุภาพของรัฐจะติดต่อกลับเพื่อหารือถึงตัวเลือกตา่งๆต่อไป

ใช่ ไม่ใช่
1.        คุณมีอาการแพ้ไข่อย่างรนุแรงหรือไม่
2.     คุณเป็นโรคภูมิแพ้ขัน้รุนแรงหรือเป็นอันตรายถึงชีวติหรือไม่ กรุณาให้ข้อมูล: __________________________________________
3.    คุณเคยได้รบัการฉีด  วคัซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่หรือไม่   
4.     หากคณุตอบใช่ในข้อ 3  คุณมีอาการแพ้อย่างรุนแรงหลังจากนั้นหรือไม่ อธิบาย: _______________________________________
5.     คุณเคยมีอาการของโรคผิดปกติทางเส้นประสาทส่วนปลาย (Guillain-Barré Syndrome)  เช่น แขนขาอ่อนแรง, ชา,  เดินเซ  หรือไม่

B.  วคัซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 H1N1  มีอยู่ 2  ประเภท คําตอบขา้งล่างนี้จะช่วยในการตดัสินเลือกประเภทของวคัซีนที่จะได้รับ
ใช่ ไม่ใช่

1.     คุณได้รบัวัคซีน (รวมถึงวัคซนีชนิดอืน่ๆ)  ในช่วง 30 วันที่ผา่นมาหรือไม่
       ชนิดของวัคซีน: ___________________________________   วันที่ได้รับ: วันที_่_____เดือน____________ ป_ี_______ 
2.    คุณเป็นโรคตา่งๆเหล่านีห้รือไม่: โรคระบบภูมิคุม้กันของรา่งกายผิดปกติ , โรคภูมิแพ้ในระบบทางเดินหายใจ, โรคเบาหวาน, โรคปอด, 
โรคหัวใจ,  โรคไต และ/   หรือโรคตับ
3.    คุณกําลังรับการบําบัดรักษาระยะยาวด้วยแอสไพรินหรือตัวยาที่มีแอสไพรินประกอบหรือไม่
4.     คุณเป็นไข้ในช่วง 24 ชั่วโมงทีผ่่านมาหรือไม่
5.    คุณกําลังตั้งครรภ์หรือไม่
6.     คุณอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลภายใต้สภาพแวดล้อมพิเศษหรือไม่ (เช่นบุคคลที่เพิ่งได้รับการผา่ตัดไขกระดูก)

 ส่วนที่  3:   การแสดงความยินยอม  
การแสดงความยินยอมต่อการรับวคัซีน: 
ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าได้รบัเอกสาร"การแถลงข่าวสารเรื่องวัคซีน"  ป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 H1N1  แล้ว ขา้พเจ้าได้อ่านหรือได้รับคําอธิบาย
เกี่ยวกับข้อมูลในเอกสาร"การแถลงขา่วสารเรื่องวัคซีน"นี้และเขา้ใจอย่างถูกต้อง ดงันั้นจึงขอแสดงความยินยอมใหบุ้คคลตามชื่อข้างต้นในแบบฟอร์มเขา้
รับวคัซีนชนิด H1N1 และยินยอมเปิดเผยข้อมูลในแบบฟอรม์นี้ต่อหน่วยงานดําเนินมาตรการป้องกันและรับผดิชอบด่า้นสาธารณสขุแห่งรัฐแคนซสั  (Kansas 
Countermeasure Response & Administration) เพื่อจุดประสงค์ด้านการประเมินค่าและรายงานผล

ลายเซ็นของผู้รบัแบบฟอร์ม/  ผูป้กครอง ______________________________________________________________________________

วันที_่__________________________________________________________________________        

                                                              วันที่  / เดือน  /    ปี

Section 4: Vaccination Record FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY
Vaccine Date Dose 

Administered
Route Dose Number 

(1st or 2nd)
Vaccine 

Manufacturer
Lot Number Name and Title of Vaccine Administrator

2009 
H1N1

             
        /             /

  IM
 Intranasal

2009 
H1N1

       
        /             /

 IM
 Intranasal




